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DOSSIER 


ACCIDENTOLOGIE 
DE L’ENFANT 


Un enfant sur 10 est 
victime, chaque annee, 
d’un accident de la vie 
courante et pres de 300 
en decedent. L’exemple 
des brulures liees a une 
eau trop chaude et celui 
des defenestrations 
montrent que plus les 
families sont en difficult, 
plus les enfants sont 
exposes a de tels risques. 
Pourtant des strategies 
existent qui permettent 
une prevention efficace. 



ETAT DES LIEUX 

Accidents de I’enfant : quelles sont les 
donnees epidemiologiques pertinentes? 

Laure Jule, Bertrand Chevallier 

Hopital Ambroise-Pare, service urgences pediatriques, 92100 Boulogne-Billancourt, France, bertrand.chevallier@apr.aphp.fr 


L accident est defini par l’Organisa- 
tion mondiale de la sante comme 
un « evenement independant 
de la volonte de I’homme, caracterise 
par la liberation soudaine d’une force 
exterieure qui peut ou non atteindre 
une personne et qui incite celle-ci a 
solliciter un examen medical, inde- 


pendamment de I’atteinte portee au 
corps ou a I’esprit ». Les « accidents de 
la vie courante » sont une entite tres pre- 
cise qui regroupe les accidents domes- 
tiques (maison et ses abords), scolaires, 
de sport et de loisirs. Sont exclus de cette 
definition les accidents de la circulation 
et les accidents lies a des elements natu- 


rels. Les accidents de la vie courante 
sont, en France, la premiere cause de 
mortalite entre 1 et 18 ans et la premiere 
cause d’hospitalisation et de sequelles. Ils 
sont responsables chaque annee en 
France d’environ 250 a 300 deces d’en- 
fants. Un enfant sur 10 chaque annee en 
est la victime. 
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Accidentologie de I’enfant 


ETAT DES LIEUX DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES PERTINENTES 


Indicateurs epidemiologiques 
disponibles 

La mortalite est le premier des indicateurs 
en accidentologie. EUe peut s’exprimer en 
nombre absolu de deces recenses ou en 
« annees potentielles de vie perdue ». Les 
donnees de mortalite en France sont 
issues de la base nationale des causes 
medicales de deces, elaboree a partir des 
certificats de deces par le Centre d’epide- 
miologie sur les causes medicales de deces 
de l’lnserm (CepiDc-Inserm). Les causes 
medicales de deces sont codifiees par le 
CepiDc, selon la Classification interna- 
tionale des maladies, dixieme revision 
(CIM-10) depuis l’annee 2000. Cette mor- 
talite est, en revanche, un indicateur qui 
ne fait reference qu’a un nombre restreint 
d’accidents par rapport a l’ensemble des 
accidents de la vie courante survenant 
chaque annee. Les deces sont presentes 
selon l’age par tranches d’age (moins de 
1 an, 1-4 ans, 5-14 ans) et le sexe, ils sont 
repartis en chutes, suffocations, noyades, 
intoxications, accidents par le feu et autres 
accidents. Les derniers chiffres connus 
sont ceux de l’annee 2005 ( v . tableau). 1 

La morbidity semble plus representative 
du phenomene dans son ensemble. Elle 
correspond au recours aux soins secon- 
daires aux accidents de la vie courante, a 
savoir toute consultation aupres d’un cen- 
tre de soins paramedicaux, d’un medecin 
liberal, d’un service d’urgences medico- 
chirurgicales. . . C’est un reflet assez fidele 
des consequences des accidents, qui per- 
met une evaluation simple de leur cout et 
qui est egalement un element interessant 
a comparer avant et apres une campagne 
de prevention des accidents, afin d’en eva- 
luer l’efficacite. La difficulty est dans la 
multiplicity des sources de donnees si l’on 
veut etre exhaustif pour evaluer la morbi- 
dity ; cela necessite la participation de 
tous les acteurs de la sante, tous types 
d’activite confondus, avec des outils de 
recueil uniformises (meme question- 
naire.. .). Ainsi, a partir d’un observatoire 
hospitalier (Boulogne-Billancourt 2001), 
les mecanismes invoques dans les acci- 
dents de la vie courante sont repertories 
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en fonction de leur frequence propre : les 
coups, les chocs, les chutes de sa hauteur 
(70 %) ; loin derriere viennent les defor- 
mations des membres (15 %), les intoxi- 
cations (4 %), les brulures (4 %), les mor- 
sures (3 %), les suffocations (1,5 %), puis 
les chutes de grande hauteur, les incen- 
dies d’habitation et les noyades, inferieurs 
a 1 %. Les accidents potentiellement les 
plus graves etant les noyades, les defenes- 
trations, le feu et les suffocations. 2 

La frequence des sequelles dans des popula- 
tions d’enfants accidentes et la prevalence 
des handicaps d’origine accidentelle sont 
mal connues, car leur evaluation repose sur 
des etudes longitudinales de longue duree 
difficiles a realiser. Une enquete des Yveli- 
nes publiee en 1978 faisait etat de sequelles 
physiques, fonctionnelles et/ou psycholo- 
giques chez 6 % des enfants accidentes. Les 
etudes plus recentes font etat de chiffres 
approchant les 10 % si l’on associe les 
sequelles moderees et severes. 

Les circonstances et mecanismes des acci- 
dents sont un autre type d’indicateur utile 
en accidentologie. Ils sont faciles a 
recueillir par des enquetes de type « baro- 
metre sante ». Sur un echantillon fourni 
par l’lnsee et suppose representatif de la 
population generale, l’lnstitut national de 
prevention et d’education pour la sante 
(Inpes) a mis en place des enquetes tele- 
phoniques retrospectives, sur l’annee 
ecoulee par exemple, afin de prendre 
connaissance par interrogatoire des 
families des eventuels accidents survenus 
ayant implique leurs enfants et surtout 
leurs circonstances et mecanismes 
(chute, choc, morsure, pincement, com- 
pression, intoxication, penetration d’un 
corps etranger, plaie, brulure...). C’est la 
connaissance la plus precise du deroule- 
ment des evenements qui permet ensuite 
de mettre en place ou d’adapter une stra- 
tegic preventive appropriee. 

Les sequelles physiques et psychosocia- 
les sont un autre element a prendre en 
compte en matiere d’accidentologie. Leur 
recueil n’est pas forcement tres simple, 
mais elles sont un bon moyen de sensibili- 
ser la population et d’inciter a la prudence. 
Parmi ces differents indicateurs, la ques- 


tion fondamentale est : quel est le plus per- 
tinent ? En effet, est-il plus important de 
connaitre le nombre de deces survenus 
par accidents de la vie courante, ou de 
recenser les accidents qui n’ont pas donne 
lieu a des « traumatismes graves » mais qui 
« auraient pu » parce que ce sont des acci- 
dents « potentiellement severes » ? Ainsi, 
c’est la prevention des accidents les plus 
graves (noyades, defenestrations, suffoca- 
tions, incendies d’habitation et brulures) 
qui entraine une reduction significative de 
la mortalite, de la morbidity et des sequel- 
les des accidents de la vie courante. 3 

D’autres marqueurs epidemiologiques 
sont pertinents pour apprecier l’impor- 
tance du probleme pose a la collectivity : 
le calcul des annees potentielles de vie 
perdues ajustees a des echelles de quality 
de vie et revaluation des couts directs et 
indirects engendres par les accidents de la 
vie courante. 

Interets et limites des donnees 
disponibles 

Les sources de donnees en France pour 
les accidents de la vie courante sont diver- 
ses. II en existe a tous les niveaux « commu- 
nautaires » : ville, departement, region. . . 
Chacune de ces entites realise des enquetes 
ad hoc, c’est-a-dire des enquetes ponctuel- 
les en fonction des besoins locaux, les unes 
etant complementaires des autres. Citons 
pour exemple les « chutes accidentelles de 
grande hauteur d’enfants en Ile-de-France 
entre mai et septembre 2005 » ou encore 
une enquete nationale menee sur les noya- 
des en 2005 en France. Le codage du Pro- 
gramme de medicalisation des systemes 
d’information (PMSI) aux urgences parti- 
cipe egalement au recueil des donnees. Au 
niveau national, l’lnserm et son « centre 
d’epidemiologie sur les causes medicales de 
deces » recense toutes les causes de deces 
et done tous les deces accidentels. La 
Caisse nationale d’assurance maladie a 
mene entre 1987 et 1994 une enquete 
annuelle retrospective par voie postale. 
Enfin, 1’Institut de veille sanitaire (InVS) et 
son « Enquete permanente sur les acci- 
dents de la vie courante » (programme 
EPAC) 4 qui est prospective, publie ses 
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EFFECTIFS DE DECES PAR ACCIDENTS DE LA VIE COURANTE des enfants et adolescents 
de moins de 15 ans en France au cours de I’annee 2005 (Inserm, CepiDc) 


Mecanisme 

Oal an 

Age 

1a4ans 5 a 14 ans 

TOTAL 

Noyade 

11 

40 

19 

70 

Chute 

5 

16 

11 

32 

Suffocation 

21 

22 

12 

55 

Intoxication 

1 

5 

4 

10 

Feu 

3 

13 

19 

35 

Autres (precises) 

0 

6 

3 

9 

Autres (non precises) 

9 

16 

25 

50 


D’apres la ref. 1 . 


que sur un recueil des accidents tout- 
venant. Une sensibilisation accentuee de 
la population generale et des acteurs de la 
sante semble necessaire, passant par l’in- 
formation et la sensibilisation via les diffe- 
rentes sources disponibles. La question 
peut se poser egalement d’exploiter les 
donnees etrangeres, en ayant recours a 
des enquetes deja toutes finalisees, mais 
si certaines donnees semblent exporta- 
bles, d’autres sont propres a un mode de 
vie et a un environnement precis. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


resultats tous les 2 ans. Six hopitaux sont 
impliques et remuneres pour cela. Au 
niveau europeen, des programmes comme 
l’EHLASS ( European Home and Leisure 
Accident Surveillance System) sont des 
systemes harmonieux de recueil et 
d’echange des donnees. En France, l’acci- 
dentologie se heurte a des insuffisances 
nombreuses. Insuffisance des donnees avec 
un codage non adapte au phenomene 
« accident » comme le propose la CIM 10, 
qui permet un codage de la lesion et donne 
une idee du mecanisme, alors que le sys- 
teme suedois Nomesco est specifique des 
accidents avec une description du meca- 
nisme, de l’agent en cause, de l’environne- 
ment de l’accident, done un systeme de 
codage et sous-codage permettant plus de 
precision. Insuffisance de moyens avec un 
budget dedie a la prevention en Suede qua- 
tre fois plus important par habitant que le 
budget frangais ! Les accidents de la vie cou- 
rante n’arrivent qu’en 10 e position de leurs 
craintes quant a leur sante. Les ediles ne 
sont pas non plus tres impliques, et la label- 
lisation de type « ville sante » permet d’inci- 
ter les maires frangais a une prevention 
accrue au sein de leur ville. 6 

Evolution dans le temps 

Globalement, le taux de mortalite par 
accidents de la vie courante chez les 
enfants de moins de 15 ans a diminue de 
plus d’un quart entre 2000 et 2004 
(- 29 %). Cette diminution a ete pres de 
deux fois plus importante chez les filles 


(- 38 %) que chez les gargons (- 21 %). 
Elle a ete plus forte pom' les moins de 1 an 
(- 32 %) et pour les 5-14 ans (- 31 %) et 
plus faible chez les 1-4 ans (- 25 %). La 
variation des taux a ete differente selon le 
type d’accident : baisse importante pour 
les deces par noyade (- 32 %) et pour les 
deces par le feu (- 20 %), mais augmenta- 
tion des deces par chute (+ 42 %). La mor- 
bidite accidentelle n’a que peu diminue si 
l’on en croit les donnees hospitalieres 
(- 20 % en 15 ans), loin des objectifs fixes 
par les pouvoirs publics. 6 

Quelles donnees recueillir 
pour une prevention etticace? 

Devant le nombre de deces d’enfants 
causes chaque annee par les accidents de 
la vie courante, tout plaide pour que les 
recueils de donnees se recentrent sur les 
accidents potentiellement severes plus 


summary Child accidents: relevant 
epidemiologic data 

Injuries resulting from accidents are a major public heath 
problem. Accidents account for 700 deaths among French 
children up to f 5 years and near 300 concern home 
accidents. Accidental injuries represent the first cause of 
children mortality, hospitalisations and sequelae. The lack of 
data registration supports the need of epidemiological tools to 
appreciate the burden of the public heatb problem and the 
basis of a surveillance system to evaluate strategy prevention. 

resume Accidents de I’enfant: quelles sont 
les donnees epidemiologiques pertinentes? 

Pres de 700 enfants decedent chaque annee d'un accident 
dont pres de 300 dans les suites d’un accident de la vie 
courante. Les accidents de la vie courante touchent 1 
enfant sur 10 annuellement et represented la premiere 
cause de mortalite, d’hospitalisation et de sequelles. 
Malgre d’evidentes lacunes et des difficulty de recueil 
dans notre pays, la connaissance epidemiologique permet 
d'apprecier le poids de ce probleme majeur de sante 
publique et doit servir de base a revaluation des strategies 
de prevention. 

L'equation de recherche sur ce theme dans Medline 
est: Accidents, Home/SN AND child [mh] NOT 
(Adult [mh] OR Adolescent [mh]) 
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Accidentologie de I’enfant 


DEPENSES DE SANTE 

Pourquoi estimer le cout des accidents 
domestiques de I’enfant? 

Jeremie Bled, Marc Sznajder, Bertrand Chevallier 

Hopital Ambroise-Pare, service urgences pediatriques, 92100 Boulogne-Billancourt. bertrand.chevallier@apr.aphp.fr 


e cout d’un probleme de 
sante publique est un 
parametre assez compact, 
permettant de se representer la 
dimension du probleme et son 
impact. II donne, en un chiffre, le 
poids d’un probleme de sante et 
permet des comparaisons simples 
en termes d’impact economique 
(aussi bien avec d’autres 
problemes medicaux qu’avec des 
questions tout autres). 

Pourquoi connaitre ce cout? 

Montrer le poids economique des 
accidents de I’enfant, c’est pouvoir 
estimer I’investissement a mettre 
au service de sa prevention. La 
connaissance du cout et du poids 
economique d’une maladie pour le 
systeme de protection sociale revet 
un interet majeur. Cependant, le 
probleme majeur de la prevention 
reside dans le decalage temporel, 
parfois important, entre le moment 
de la mise en route d’une politique 
de prevention (et son cout 
immediat) et son effet (souvent 
retarde), rendant difficile, dans une 
vision politique a court terme, 
revaluation du « retour sur 
investissement ».' 

Comment calculer ce cout? 

Pour comprendre comment calculer 
le cout d'un accident domestique 
de I’enfant, prenons pour exemple 
concret des brulures par eau 
chaude sanitaire. II s’agit de donner 


le cout « total » d’une brulure chez 
I’enfant, a la fois cout direct et 
indirect. 2 Les couts directs 
correspondent aux couts 
directement imputables a I’accident 
lui-meme: medicaux d’une part, qui 
sont les depenses liees au probleme 
medical stricto sensu, incluant les 
premiers soins et le materiel, la 
consultation, les eventuels examens 
complementaires, medications, 
hospitalisation, suivi, soins a 
domicile et reeducation. . . jusqu’a la 
chirurgie esthetique ; non medicaux 
d’autre part, avec notamment les 
transports sanitaires. Les couts 
indirects represented probablement 
la majeure partie du cout (partie 
immergee de I’iceberg). Ce sont les 
pertes de productivite et les couts 
intangibles (pretium doloris). On 
estime ces couts a grossierement 
trois fois les couts directs, ils 
correspondent dans I’exemple 
present a une « perte de 
productivite » mixte, parentale 
(eventuels arrets de travail, « jours 
enfant-malade », frais de garde) et 
infantile (incapacite, handicaps et 
deces premature). La theorie du 
capital humain permettant de 
donner une « valeur » marchande a 
une vie ou un potentiel de vie. Les 
couts intangibles sont plus 
difficilement evaluates, souvent de 
maniere forfaitaire. 3 Leurs effets 
perceptibles (sequelles esthetiques, 
sensitivomotrices, 
psychologiques. . .) s’evaluent, par 


exemple, en annees de vie en bonne 
sante (QALY [Quality Adjusted Life 
Year}). Ainsi, 1 0 ans de vie vecue 
avec 10 % de handicap equivalent a 
1 an de QALY perdue, soit 9 QALY au 
total. Plus discutables ethiquement, 
certaines evaluations (generalement 
nord-americaines) se font par la 
technique du « willingness to pay », 
correspondant a la somme que la 
victime serait prete a debourser 
pour que I’accident et ses 
consequences ne soient pas arrives. 
En elargissant la perspective d’un 
cas isole de brulure d’enfant a 
toutes les brulures par eau chaude 
sanitaire de I’enfant en France, on 
passe a un probleme de sante 
publique! On peut alors determiner, 
a partir des donnees fournies par 
I’epidemiologie, un cout moyen par 
accident (le cout moyen par 
accident et par enfant d’une brulure 
par eau chaude sanitaire est evalue 
a 1 79 € pour la consultation et les 
soins initiaux, 452 € si un suivi 
regulier sur 3 semaines est 
necessaire, 1 320 € en cas 
d’hospitalisation, 6780 € pour un 
passage en soins intensifs). 4 

Quelle estimation 
pour la France? 

Peu de donnees frangaises 
concernent I’accidentologie de 
I’enfant; la derniere etude 
retrospective de la Caisse nationale 
d’assurance maladie (1992) sur le 
cout total des accidents de I’enfant 
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evaluait a deux milliards de francs 
ces accidents, dont 75 % de 
consequences directes (sous- 
evaluees?). La collectivite, 
essentiellement via I’Assurance 
maladie, supporte la majorite des 
couts directs (medicaux et non 
medicaux) et une partie des couts 
indirects ; alors que reste ce qui 
n’est pas pris en charge par 
I’Assurance maladie, comme les 
frais de mutuelle ou d’assurance 
privee, voire les couts non 
rembourses. Grossierement, en 
France, 70 % du cout direct revient 
a la Securite sociale, et il ne reste 
que 30 % a la charge des menages 
(plus ou moins couverts par les 
mutuelles ou la couverture maladie 
universelle). 4 

Prevention et cout. 

Qu’aurait-on pu faire pour 
eviter I’accident? 

De la prevention ! Coercitive ou 
pedagogique? Pour diminuer le 
risque de brulure par eau chaude 
sanitaire, il est possible d’exiger la 
mise aux normes des vieux 
chauffe-eau ou le changement de 
la robinetterie (cout majeur pour les 
menages), demander la mise en 
place de bloqueurs thermostatiques 
sur les robinets (cout nettement 
plus faible, mais dispositif non 
commercialise en France) ou 
mettre en place une regimentation 
obligeant les constructeurs a 
respecter une norme (ne pas 


depasser 49,5 °C), cout nul pour la 
collectivite (mais pas forcement 
pour le consommateur qui verra 
sans doute les prix augmenterl). 
C’est ainsi que, dans d’autres 
domaines, en legiferant, des 
economies substantielles ont ete 
realisees dans certains pays ; en 
Suede pour le port obligatoire des 
casques de velo (1 $ investi en fait 
economiser 7), au Canada pour les 
casques de hockey (1/5 $). 

Le principe de subvention (prix 
« discount », voire remise 
gracieuse) est souhaitable des lors 
que I’on s’adresse a des 
populations aux revenus modestes: 
par exemple, participer a I’achat du 
casque de velo pour motiver son 
port. Sur I’autre versant, 
pedagogique cette fois, information 
et education sont les methodes de 
reference. Mais certaines 
campagnes d’information n’ont pas 
fait la preuve de leur efficacite 
(600000 F depenses en 2 mois 
dans le cadre de la prevention des 
accidents domestiques en France 
avec une evaluation a 1 an ne 
montrant ni diminution de 
frequence, ni modification des 
comportements et sans 
modification des connaissances 
parentales !). Ce type d’accident 
predominant dans les milieux 
defavorises, c’est par une approche 
pragmatique, de conseils sur le 
terrain, avec un subventionnement 
des outils de prevention, que I’on 
peut observer une certaine 
efficacite preventive en modifiant 
les comportements a risque. 

Un exemple dissociation de ces 
deux methodes est donne par une 
etude canadienne: 5 dans I’Ontario, 
182 enfants (14/100000) par an 
ont recours a des soins medicaux 
apres brulure par eau chaude 



benefice), mais qu’il faut aussi 
prendre en compte la dimension 
humaine et ethique dans les 
grandes orientations sanitaires, en 
ayant soin de proteger les plus 
fragiles. • 

summary Why assessing the 
cost of child home accidents? 

Injury cost is an epidemiological marker 
and evaluate the burden of a public 
health problem for Society. Cost analysis 
is a challenge, especially for indirect 
costs which represent the most 
important part of the economic burden. 


sanitaire. La proposition 
d’intervention est mixte, legislative 
en legiferant sur le thermostat des 
chauffe-eau avec un maximum de 
49 °C, et educative en fournissant 
des notifications annuelles aux 
menages. L’estimation du cout de 
la prevention est de 51 000 $ 
canadiens par an, avec une 
reduction de 56 % du risque de 
brulure; done, sur 10 ans 
I’economie realisee est alors de 
531 $ canadiens par brulure evitee 
(sans compter la reduction de la 
morbidity par brulure chez ces 
enfants). 6 Cet exemple des brulures 
est parlant, mais certains contre- 
exemples dans le domaine medical 
ont montre que la prevention a ses 
limites en termes financiers, 
comme la vaccination contre le 
Rotavirus, du fait du faible cout du 
traitement des episodes de 
diarrhee lorsque I’hospitalisation 
peut etre evitee grace aux solutes 
de rehydratation orale. 7 

Conclusion 

La recherche de I’efficience 
maximale, dans le respect de 
I’ethique, est necessaire dans les 
choix de sante. Certaines limites 
sont a poser: pour une « somme » 
donnee, oil mettre la priorite (c’est 


le cout d’opportunite: a quelle 
option medicosociale a-t-on du 
renoncer pour financer le probleme 
de sante expose?)? Et quelle est la 
repartition de I’assiette (couts 
externes et societaux)? La 
principale difficulty, pour des 
decideurs, est d’accepter d’investir 
dans la prevention, sachant que les 
benefices escomptes surviennent 
souvent apres la fin de leur 
mandat. . . Par ailleurs, il faut 
rappeler que I’on ne peut baser les 
decisions qui concernent la sante 
des personnes sur un simple seuil 
de rentabilite (rapport cout- 


The cost knowledge allows accurate 
targets and supports the identification of 
the optimal injury prevention strategy 
regarding cost-benefit and cost-efficacy. 


resume Pourquoi estimer 
le cout des accidents 
domestiques de I’enfant? 

Le cout des accidents domestiques est 
un marqueur epidemiologique et precise 
le poids d’un probleme de sante publique 
pour la societe. L’analyse des couts est 
un defi, en particulier pour les couts 
indirects, qui represented: la plus grande 
part du poids economique du probleme. 
La connaissance du cout permet 
egalement un choix eclaire des cibles de 
prevention et des modalites strategiques 
optimales en fonction des rapports cout- 
benefice et cout-efficacite. 


Les auteurs declared n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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L a sante est un droit fonda- 
mental de I’etre humain, 
indispensable a Vexercice 
des autre s droits de I’etre humain. 
Toute personne a le droit de jouir du 
meilleur etat de sante susceptible d’etre 
atteint, lui permettant de vivre dans la 
dignite » (Nations unies, Conseil econo- 
mique et social, aout 2000) . 

Faisant suite a ce preambule, un cer- 
tain nombre de points sont immediate- 
ment soulignes dans cette charte des 
Nations unies : probleme de l’accessibi- 
lite physique, geographique et financiere 
des systemes de soins, de la possible dis- 
crimination vis-a-vis des populations 
marginalisees, de l’accessibilite de l’in- 
formation, de l’acceptabilite du point de 
vue de la morale individuelle et de 
l’ethique, et de la qualite de l’organisa- 
tion sanitaire selon les regions du globe. 
Ce sont evidemment les populations les 
plus defavorisees et les plus vulnerables 
qui sont le plus confrontees aux carences 
de ces systemes, et les disparites sociales 
le point d’achoppement du point de vue 
de l’ethique. Ainsi la question des acci- 
dents, et en particulier celle des acci- 
dents d’enfants, ne fait pas exception a 
cette regie. Dans les pays developpes, les 
accidents demeurent la premiere cause 
de deces parmi les enfants, mais ils occu- 
pent une place encore plus considerable 
dans les zones en voie de developpe- 
ment. 


Position du probleme 

La genese de l’accident est presque 
toujours de type multifactoriel. C’est un 
evenement qui, dans une sequence chro- 
nologique generalement courte, conduit 
a un transfert d’energie entre une source 
et une cible receptrice. Les accidents 
domestiques representent plus de 60 % 
des accidents avant 5 ans alors qu’apres 
10 ans les accidents de sports et de loisirs 
representent pres de 40 % de l’ensemble 
des accidents ; 20 % des accidents sur- 
viennent en milieu scolaire quel que soit 
l’age de l’enfant. L’accident est un evene- 
ment complexe mettant en jeu des fac- 
teurs comportementaux propres a F en- 
fant et des facteurs environnementaux et 
materiels avec une influence forte des 
determinants socio-economiques et 


socioculturels. Connaitre la part de ces 
determinants est indispensable pour une 
strategie preventive efficace et ciblee. Le 
modele de Haddon, largement utilise en 
accidentologie, permet d’approcher un 
facteur par rapport a un autre, l’accident 
etant conqu comme la defaillance d’un 
systeme a un ou plusieurs niveaux, abou- 
tissant a un evenement brutal. 

Exemple d’une brulure par eau chaude sani- 
taire. II faut rechercher une « defaillance », 
plus ou moins evitable, qui predisposerait 
l’enfant a la survenue de cet accident : a 
son propre niveau (son rang dans la fra- 
trie ? ses antecedents d’accidents ? son 
comportement ? ses resultats scolaires?), 
au niveau de son environnement humain 
(qui l’aide a faire sa toilette ? quel est le 
niveau educatif de sa mere ?) , au niveau 
de son environnement materiel (utilise- 
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t-on un thermometre de bain? y a-t-il un 
thermostat sur le chauffe-eau?). 

Une realite complexe 

De nombreuses etudes menees dans 
l’ensemble des pays developpes ou en 
voie de developpement soulignent le role 
de facteurs tels que la pauvrete, les 
conditions de vie insalubres, les difficul- 
tes socioculturelles des parents qui 
jouent un role dans l’incidence de l’eve- 
nement accidentel. De maniere globale, 
les indicateurs de mortalite confirment 
cette tendance inegalitaire : 62 % des 
enfants de moins de 4 ans transported 
par les Services mobiles d’urgence et de 
reanimation (Smur) pour les consequen- 
ces des accidents domestiques graves 
etaient issus de families defavorisees, 
alors qu’elles ne represented que 20 % 
de la population generate des territoires 
concernes. Ainsi, plusieurs travaux 
menes sur la mortalite des annees 1991- 
1993 en Angle terre et au pays de Galles 


sont edifiants : entre l’age de 1 et 4 ans, 
la mortalite accidentelle de la classe 
sociale la plus basse est 2,6 fois plus ele- 
vee que celle de la classe la plus elevee, 
et 2,1 fois entre 5 et 9 ans. 1 Le taux de 
mortalite par intoxication aigue (mono- 
xyde de carbone [CO], produit menager) 
dans le Nord-Pas-de-Calais, region de 
tradition ouvriere, est presque le double 
de celui de la France entiere (23,8 vs 
13,7 pour 100 000). 2 Dans une etude 
publiee aux Etats-Unis dans les annees 
1982-1985, il a ete montre que les 
enfants noirs de Memphis avaient deux 
fois plus d’accidents que les enfants 
blancs ; de maniere significative, ces 
enfants etaient issus de families ayant 
des revenus plus bas, plus souvent au- 
dessous du seuil de pauvrete, plus sou- 
vent monoparentales, avec plus de sur- 
population domestique, ce dernier 
facteur semblant le plus explicatif du 
nombre d’accidents. 3 L’analyse du 
deroule d’accidents domestiques graves 


dans les families migrantes dans une 
etude communautaire revele une surre- 
presentation de logements modestes, 
avec des installations electriques ve- 
tustes... 

Certains mecanismes accidentels sont 
ainsi significativement lies au niveau 
socio-economique ou socioculturel : bru- 
lure par ebouillantement, defenestra- 
tion, incendie d’habitation, intoxication 
oxycarbonee. 

Quels sont les determinants 
sociaux qui peuvent servir 
d’indicateurs a une mesure 
du risque d’accidents? 

La liste, non exhaustive, retrouvee dans 
la litterature, comprend : la pauvrete, les 
logements precaires, l’exiguite des loge- 
ments, le bas niveau educatif de la mere, 
le jeune age de la mere, une famille mono- 
parentale, des families nombreuses, la 
notion d’addiction parentale, l’ethnie. . . le 
jeune age des parents, le retard scolaire 


Prevention des brulures par eau chaude sanitaire 
dans un quartier de la ville de Boulogne-Billancourt 

Exemple d’une action ciblee sur des families defavorisees : 1996-2001 


L a mise en evidence dans un 
meme quartier lors du recueil 
systematique des accidents 
de la ville de Boulogne-Billancourt, 
France (Observatoire 0MS 1 997- 
2001) de 13 enfants victimes de 
brulures par eau chaude sanitaire 
en quelques mois a conduit a 
mener une enquete aupres des 
families concernees sur I’existence 
de facteurs de risques associes. 
Avec I’aide du laboratoire d’hygiene 
de la ville, les plombiers, les 
membres du comite de coordination 
du programme d’action 
communautaire, et avec I’accord 


des families, un controle de 
I’installation et de I’utilisation des 
chauffe-eau a ete effectue. Ont ainsi 
pu etre constates une temperature 
d’eau chaude au robinet incrimine 
de 58,7 °C en moyenne (54-63), un 
chauffe-eau ancien (14 ans 
[1 1 -22 ans]), non controle (9/1 2), de 
capacite insuffisante par rapport 
aux besoins en eau chaude de la 
famille. Dans 6 cas, une 
modification de la temperature au 
niveau du chauffe-eau avait ete 
effectuee par la famille elle-meme. 
L'habitat est ancien et I’equipement 
electromenager modeste, compare 



avec I’environnement immediat. 

Les 13 families sont de condition 
modeste, 5 families etant 
monoparentales. Une intervention 
du plombier (controle du chauffe- 
eau) ou un remplacement d’un 
chauffe-eau ancien ont ete proposes 
et, apres accord des families, 


subventionnes par la municipalite 
sur le budget alloue au programme 
de sante communautaire. Le recueil 
continu de donnees a ainsi joue un 
role d’alerte devant la survenue 
rapprochee d’accidents specifiques. 
Parallelement, une campagne 
d’information menee par le relais 
des plombiers a permis un controle 
de plus de 250 logements dits a 
risques. Le nombre de brulures par 
eau chaude sanitaire est passe de 
23 cas en 1 996 a 6 en 2001 (alors 
que parallelement le nombre 
d’accidents a ete reduit de 20 % 
en 5 ans). 
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE ACCIDENTS DOMESTIQUES 


des enfants A 6 Chacun de ces facteurs 
peut agir sur chaque etape de la hierar- 
chie comportementale (connaissance, 
attitude. . .) conduisant a un risque accru 
d’accident. Ils concernent la connais- 
sance, l’opinion, l’attitude vis-a-vis de ce 
risque, ainsi que les moyens materiels a 
mettre en oeuvre pour cette prevention. II 
apparait largement dans la litterature que 
les determinants sociaux sont un facteur 
important de vulnerability, tant au plan 
de la prevention active que passive. 7 

Au plan economique, il existe un lien tres 
etroit entre pauvrete et accidents, avec 
en premier lieu une forte correlation 
avec le revenu du foyer sur l’incidence et 
la gravity des accidents (dans les classes 
economiques frangaises defavorisees, 
l’incidence globale des accidents chez les 
1-4 ans est multipliee par 2 et leur morta- 
lity par 2,6).' La precarite et (insalubrity 
du logement jouent egalement un role 
important, puisque en France, comme en 
Grande-Bretagne, la morbidity par defe- 
nestration est plus importante dans les 
immeubles anciens que dans les immeu- 



Ecoutez sur larevuedupraticien.fr 
I’interview du Pr Bertrand Chevallier : 

trois questions lui sont posees pour 
une strategie de prevention efficace des 
accidents de la vie courante des enfants 


bles modernes, pourtant de plus grande 
hauteur. 8 La densite de population du 
logement est un facteur tres net de sur- 
venue des accidents. Les families en 
grande difficulty cumulent l’ensemble 
des facteurs de risques : logement exigu, 
construction ancienne, dispositifs de 
securite bon marche et peu fiables, sur- 
veillance plus difficile des enfants. 

Au plan social, le facteur le plus impor- 
tant est de loin le bas niveau socio-educa- 
tif de la mere, mais aussi son jeune age et 
la precarite de sa profession. La fragility 
de la structure familiale (famille mono- 
parentale, recomposee...) et enfin les 


EN PRATIQUE 

Les accidents de la vie courante touchent tous les milieux, mais sont plus frequents 
dans les families dont le niveau socio-economique ou socioculturel est le plus bas. 

Q Certains mecanismes accidentels sont significativement lies au niveau socio- 
economique ou culturel : brulure par ebouillantement, defenestration, incendie 
d’habitation, intoxication oxycarbonee. 

Q Les families en grande difficulty cumulent (ensemble des facteurs de risques: 
logement exigu, construction ancienne, dispositifs de security bon marche et peu 
fiables, surveillance plus difficile des enfants. 

Q Les populations les plus defavorisees sur le plan socio-economique ou culturel 
sont a la fois les plus a risques et les moins accessibles a la prevention « classique » 
et justifient des interventions adaptees. 

L’ equation de recherche sur ce theme dans Medline est: Accidents, Home [mh] AND Sociology 
[mh] AND Child [mh] NOT (Adult [mh] OR Adolescent [mh]) 


milieux ruraux sont egalement mis en 
evidence dans les differents modeles. 9 

Au plan psychosocial, des facteurs endo- 
genes, c’est-a-dire inherents au develop- 
pement normal de l’enfant, sont une 
source evidente d’accidents, sans que 
l’on puisse les prevenir : leur petite taille 
dans un monde materiellement adapte 
aux adultes, leur mauvaise coordination 
psychomotrice, leur faiblesse muscu- 
laire, leur immaturity sensorielle respon- 
sable d’une mauvaise vision dans l’es- 
pace, d’une fausse appreciation des 
distances et d’un manque de hierarchisa- 
tion des informations relative a un danger 
et a son anticipation. A (extremity de ces 
facteurs endogenes se situe la situation 
de handicap de (enfant, qui est une situa- 
tion a part dans la survenue d’accidents. 

A contrario, d’autres facteurs psycho- 
sociaux, exogenes cette fois, peuvent 
etre soulignes : les antecedents psycholo- 
gies et psychiatriques maternels, ainsi 
que ceux de l’enfant (trouble anxieux, 
trouble de deficit de (attention-hyperac- 
tivity [THADA], agressivite) represented 
a (evidence un surcroit de risque. Un cli- 
mat affectif deletere peut egalement 
jouer un role (p. ex. les accidents de sport 
de (adolescent sont plus frequents si la 
decision de pratiquer ce sport est moti- 


vee par la famille ou un membre de (en- 
tourage). 9 Contrairement a ce que l’on 
pourrait penser, (inactivity, source d’en- 
nui et d’agressivite, est plus vectrice d’ac- 
cidents que les jeux eux-memes (ainsi, il 
y a moins d’accidents dans les cours de 
recreation equipees de toboggans, cages, 
filets. . . que dans les cours nues). Les dif- 
ficultes scolaires sont egalement souli- 
gnees par differentes etudes, montrant 
un risque relatif d’accident multiplie par 
2,5 dans les 10 heures qui suivent une 
mauvaise note, surtout si elle est inhabi- 
tuelle. 4 Enfin, une etude prospective 
apparentee realisee sur une cohorte d’en- 
fants admis aux urgences montre que si 
100 % des families d’ enfants admis pour 
appendicite considered a 6 mois avoir 
retrouve un equilibre familial normal avec 
leur enfant, ce n’est le cas que pour 87 % 
des traumatismes legers et seulement 
73 % des traumatismes severes, mettant 
ainsi en evidence la fragility engendree 
par un accident, qui predispose done deja 
a un nouvel episode. 19 Au plan culturel, 
des pratiques habituelles, mais devenant 
inadaptees en milieu urbain, represen- 
ted un surrisque dans certaines commu- 
nautes de migrants, comme la garde sys- 
tematique des plus jeunes enfants par les 
aines, ou encore (habitude de la rue 
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comme lieu de rencontre et de discussion 
pour les families. De plus, toujours pour 
les populations de migrants, les messages 
de prevention peuvent etre inefficaces en 
raison du langage ou des codes visuels 
utilises. 

L’ecole est un cadre a part pour les 
accidents de l’enfant, car, contraire- 
ment a ce que l’on observe en ville, ni la 
taille de l’ecole, ni 1’anciennete des 
locaux, ni la proportion d’enfants socia- 
lement defavorises et culturellement en 
decalage n’apparaissent comme facteurs 
de risque. En revanche, l’augmentation 
du ratio eleves/encadrants et l’augmen- 
tation du temps passe par jour a l’ecole 
sont clairement determinants dans la 
survenue d’evenements accidentels. 
Ainsi les accidents en milieu scolaire 
semblent plus dependants de l’environ- 
nement materiel et humain que des 
caracteristiques familiales de l’enfant. 
S’il existe un lien entre resultats scolai- 
res et incidence d’evenements acciden- 
tels, celui-ci est independant du niveau 
socio-economique ou culturel. La corre- 
lation forte retrouvee chez l’adolescent 
entre le degre d’absenteisme scolaire et 
la prise de risque, source d’accidents, 
n’est jamais notee chez l’enfant. 

Quelles implications 
pour la prevention? 

L’ensemble des connaissances sur les 
facteurs de risque conduit a choisir des 



objectifs et des groupes-cibles pour de 
vastes plans d’action. Ainsi, un grand 
nombre de facteurs jouent un role dans le 
processus de decision sur les priorites et 
les axes d’intervention, comme la fre- 
quence des accidents, la gravite des 
lesions et les sequelles, la population a 
risque et ses caracteristiques, la faisabilite 
et l’efficacite de differentes interventions, 
les ressources disponibles : expertise 
professionnelle, budget. Les populations 
les plus defavorisees sur le plan socio- 
economique ou culturel sont a la fois les 
plus a risques et les moins accessibles a la 
prevention « classique » et justifient des 
interventions adaptees. 11 L’equite impose 
done de les cibler en priorite. Le choix des 
strategies optimales de prevention passe 
par une reglementation de l’environne- 


ment (protection generale de toute la 
population) et/ou des actions d’informa- 
tion et d’education ciblees associant un 
message clair, un vecteur d’information 
accessible aux families les moins favori- 
sees et idealement des relais humains 
proches de la cible (parente sociale et 
culturelle) . Un subventionnement cible 
des dispositifs de prevention (sport, 
domicile) est souvent une mesure neces- 
saire pour une prevention optimale. • 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Are children all equal 
when it comes to home accidents? 

Injuries are complex phenomena with multifactorial 
geneses. Interaction between host and agent is influenced 
by human and material environment. Social differences in 
injury risks are considerable ans some mechanisms are 
strongly linked to social differences: drowning, falls, 
intoxications and burns. The knowledge of these 
specificities and the impact lead to select approaches to 
target high risk population. The less accessibility to 
prevention has to be taken in account in the prevention 
process. 

resume Les enfants sont-ils tous egaux 
face aux accidents domestiques? 

Le mecanisme accidentel est multifactoriel. II est le resultat 
de I’interaction entre un enfant et un agent vulnerant : cette 
interaction est sous la dependance de determinants lies a 
I enfant lui-meme, son environnement materiel et humain. 
Les determinants sociaux, socio-economiques et 
socioculturels jouent un role important dans la survenue de 
certains accidents (noyades, intoxications, chutes et 
brulures). Leur identification doit conduire a mener des 
strategies de prevention adaptees. 
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L a prevention des accidents domes- 
tiques fait intervenir, a differents 
niveaux, les pouvoirs publics, les 
parents et les professionnels de sante, 
qui ont un role informatif et educatif. La 
promotion de la securite est un concept 
emergent qui vise a rendre l’individu et la 
collectivite capables d’exercer un 
meilleur controle sur les facteurs deter- 
minants de la sante. 

Approche reglementaire 

L’approche reglementaire, prevention 
generalisee, non ciblee, passive et facile- 
ment evaluable a depuis longtemps 
demontre son efficacite. Ainsi, l’impact 
d’une legislation fixant la temperature 
maximale de l’eau courante a 49 °C dans 
l’Etat de Washington (Etats-Unis) a ete 
etudie 5 ans apres sa mise en place. 1 Les 
resultats montrent une reduction de la 
frequence de survenue de brulures quel 
que soit le marqueur utilise (morbidite, 
mortalite, duree de sejour a l’hopital et 
surface brulee) . 

Une etude effectuee dans la ville de 
New York 2 a montre que 100 % des 
patients admis pour brulure par eau 
chaude sanitaire, durant les 5 ans de la 
periode d’etude, vivaient dans des habita- 
tions qui ne respectaient pas la legislation 
en vigueur. En France, il existe peu d’en- 
cadrement legislatif de l’environnement 
domestique, qui est davantage soumis a 
des normes d’usage reglementaire (code 
de la construction et de l’habitat fixant la 
hauteur minimale des garde-corps aux 
balcons et terrasses, code de la consom- 


mation reglementant la fabrication de 
certains articles de puericulture. . .). 

Une etude danoise montre la conside- 
rable diminution du nombre de brulures 
electriques apres utilisation de cordons 
de securite normalises pour aspirateur, a 
extremites protegees. 3 Si la legislation, a 
caractere obligatoire, a l’interet d’etre 
equitable en termes de conditions du- 
plication et reproductible d’une zone 
geographique a une autre, les dispositifs 
normatifs peuvent accentuer les inegali- 
tes en matiere de prevention. En effet, le 
taux de renouvellement est variable en 
fonction du type de cible (jouet, chauffe- 
eau...) et des conditions socio-econo- 
miques des families (les dispositifs les 
plus performants etant souvent les plus 
chers). De plus, l’absence de population 


CE QUI EST NOUVEAU 

9 Depuis les annees 1980, la mortalite liee aux accidents de I’enfant (hors accidents 
de la route) a diminue de pres de 80 % grace a la mise en ceuvre d’actions preventives, 
qu’elles soient legislatives, reglementaires ou educatives. 

Q L’approche communautaire, s’inspirant des experiences anglo-saxonnes 
et scandinaves, sous I’egide de I’OMS, est de plus en plus preponderante dans 
le choix des actions a mener en matiere de prevention. 

9 En 2008, pres de 1 50 safe communities (repondant a des criteres stricts d’inclusion) 
sont repertoriees par I’OMS. 

9 Le concept emergent de « promotion de la sante » s’inscrit dans cette nouvelle 
dimension strategique, car celle-ci tend a rendre les individus et la collectivite 
responsables de leurs propres determinants de sante. 

L’ equation de recherche sur ce theme dans Medline est: Accidents, Home/PC AND Child [mh] NOT 
(Adult [mh] OR Adolescent [mh]) 
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cible entraine un cout plus important, 
limitant la mise en place de ces strate- 
gies, qui deviennent de veritables enjeux 
politiques pour les pouvoirs publics. 

Approche educative et informative 

L’approche educative et informative, 
prevention active ciblee mais plus diffici- 
lement evaluable, peut prendre de multi- 
ples formes : strategie globale (toute la 
population, tous les accidents) ou com- 
munautaire (population et risque cibles) , 
strategie unique (un seul vecteur infor- 
matif utilise) ou combinee. Les acteurs et 
les outils de la prevention peuvent etre 
varies : campagnes mediatiques, visite a 
domicile, brochure d’information, educa- 
tion des enfants et de leurs parents dans 
les collectivites locales... Les objectifs 
doivent etre clairement definis avant la 
mise en place d’un programme et permet- 
tre l’identification, l’isolement et la limita- 
tion du risque (prevention primaire) 
et/ou la limitation des consequences de 
l’accident (prevention secondaire). 

Dans l’exemple des brulures par eau 
chaude sanitaire, les effets d’un pro- 
gramme de prevention cible, base sur des 
ateliers educatifs et des visites a domi- 
cile, ont ete etudies en Californie apres 
identification de la population a risque. 8 ’ 4 
Les visites permettaient de renforcer l’in- 
formation donnee au cours des ateliers, 
d’evaluer et d’ameliorer l’environnement 
(dispositifs antibrulures sur les robi- 
nets) . Les resultats montrent que le taux 
moyen d’admission pour brulure chez les 
enfants de moins de 5 ans a diminue de 
137 a 59 pour 100 000 (p < 0,01) pendant 
la duree de l’etude. Les etudes peuvent 
parfois reveler la complexite du pheno- 
mene des accidents : un essai multicen- 
trique, randomise et controle montre 
qu’une visite a domicile seule ne suffit 
pas a ameliorer de fagon durable l’envi- 
ronnement domestique en matiere de 
securite, mais permet de diminuer de 
fagon significative le nombre de visites 
medicales pour accident ! 6 

Lorsque Taction est ciblee sur une 
population vulnerable, les couts sont 
limites, et les families sont responsabili- 


Un exemple frangais 

L’etude Distribution a domicile d’un kit de prevention 
contre les blessures dans 4 villes frangaises, un essai 
controle randomise 1 


Objectif 

II est d’evaluer I’efficacite de mesures 
preventives actives (conseils et kit de prevention) 
au domicile de families ayant un bas niveau 
socio-economique. 

Sujets et methodes 

L’etude est realisee entre octobre 2000 
et avril 2001 dans le departement des Hauts- 
de-Seine (92). Les families sont randomisees 
en deux groupes de 50. 

- Le groupe 1 regoit des conseils + deux 
brochures relatives aux accidents domestiques 
et a leur prevention + un numero d’appel en cas 
d’urgence + un kit de prevention (developpe au 
Canada, le kit contient des loquets de securite 
pour tiroirs et armoires, des poignees de porte 
securisees, des coins protecteurs d’angle de 
table, des protege-prises electriques, un tapis 
de bain antiderapant, un detecteur de fumee 
ainsi que ie numero de telephone du centre 
antipoison). 

- Le groupe 2 regoit des conseils + deux 
brochures relatives aux accidents domestiques 
et a leur prevention. Ce groupe ne regoit pas 
le kit. 

La premiere visite a domicile a lieu lorsque 
I’enfant atteint I’age de 6-9 mois. La seconde 
visite, par le meme professionnel de sante, a 
lieu 6 a 8 semaines plus tard. Un questionnaire, 
reprenant 16 items relatifs a la securite de 
I’environnement domestique, est rempli lors de 
la premiere visite, puis, a titre comparatif, lors 
de la seconde visite. 

Resultats 

Entre les deux visites, le degre d’amelioration en 
termes de securite de I’environnement est 
superieur dans le groupe 1 (ayant regu le kit) ; 
risque relatif: 1,56 (1,34-1,80). 

En analyse par types de risque, I’amelioration 
est significative pour les chutes, les brulures, les 


rr 
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empoisonnements accidentels et I’asphyxie; 
p < 0,05. 

Parmi les families monoparentales ou de bas 
niveau socio-economique, I’application des 
conseils de prevention etait significativement 
plus importante dans le groupe 1 (90 %) que 
dans le groupe 2 (44,4 %). 

Discussion 

D’apres la litterature, le succes d'un tel projet 
depend de: 

- la delivrance de conseils et d’un kit 
directement a domicile; 

- la gratuite et la facilite d’utilisation des 
conseils et outils de prevention ; 

- I’aide a (’installation; 

- le suivi a moyen terme, avec plusieurs visites 
a domicile. 

II apparait que la delivrance du kit augmente 
la prise de conscience globale des families en 
matiere de prevention des accidents 
domestiques. 

Par ailleurs, I’impact du kit dans I’amelioration 

de I’environnement etait plus faible parmi les 

families ayant au moins deux enfants (car elles 

etaient probablement deja mieux informees). 

La connaissance des caracteristiques socio- 

economiques locales est un prealable a ce type 

d’intervention pedagogique. 

1 . Sznajder M, Leduc S, Janvrin MR et al. Home delivery 
of an injury prevention kit for children in four French 
cities: a controlled randomized trial. 

InjPrev 2003;9:261-5 
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PROMOTION DE LA SANTE STRATEGIES DE PREVENTION 


« ON NE PREVIENT QUE CE QUE L’ON CONNAIT BIEN » 

0 Une bonne connaissance des specificites locales et des facteurs de risque permet 
une analyse pertinente des besoins d’une population en matiere de prevention. 

0 Une approche multidisciplinaire permet une utilisation optimale des ressources 
de la communaute et une adaptation specifique aux conditions environnementales 
locales. 

0 Un recueil de qualite, une definition des populations et risques cibles ainsi que 
le choix de vecteurs appropries garantissent un maximum d’efficacite, d’autant plus 
lorsque I’action s’inscrit dans la duree. 

0 L’evaluation cout-efficacite est un prealable indispensable a toute mise en place 
d’une strategie de prevention et permet d’impliquer les pouvoirs publics dans leur 
financement. 


sees en s’impliquant directement dans 
1’evaluation et la modification de leurs 
propres comportements. En revanche, 
l’approche educative globale et l’acces 
aux structures preventives ne sont pas 
toujours aises pour les populations les 
plus a risque. De plus, ces strategies dites 
actives sont devaluation complexe (sou- 
vent fondees sur des modifications com- 
portementales, plus que sur la reduction 
d’evenements) et limitees dans le temps. 

Promotion de la sante 

Le concept de promotion de la sante 
propose une approche combinee. Le 
public vise par les programmes de pre- 
vention depend du type de risque et de la 
tranche d’age concernee. Si les parents 
sont le plus souvent sollicites lorsqu’ils 
ont des enfants d’age prescolaire, la plu- 
part des actions menees des l’ecole 
maternelle s’adressent aux enfants eux- 
memes. Une approche preventive com- 
munautaire necessite une parfaite 
connaissance de la situation et des speci- 
ficites locales (environnement social, 
politique, culturel), des ressources de la 
communaute (infrastructures, systemes 
de surveillance et de recueil) ainsi que 
des facteurs de risque determines. Le 
concept des safe communities de l’Orga- 
nisation mondiale de la sante (OMS), 
developpe depuis 1989, est un modele de 
coordination multidisciplinaire ayant 
pour but de promouvoir la sante et de 
prevenir la survenue d’accidents. II est 
fonde sur le droit pour tous a vivre dans 
un environnement securise, a participer 
aux decisions strategiques en matiere de 
securite et a etre informes des risques 


encourus. II existe actuellement pres de 
150 safe communities , principalement 
dans les pays scandinaves. 6 L’efficacite 
de ce modele de prevention a notamment 
ete evaluee dans une revue de la littera- 
ture. 7 Les resultats montrent bien l’effi- 
cacite de tels programmes, meme si peu 
d’entre eux repondent a l’ensemble des 
criteres d’inclusion determines par 
l’OMS permettant de classer une commu- 
naute safe : organisation multipartena- 
riale, recueil epidemiologique, mise en 
place d’actions ciblees et durables a 
l’aide de vecteurs adaptes, evaluation 
des processus et des resultats garantis- 
sant la reproductibilite, mesures correc- 
tives et participation a des programmes 
d’echanges nationaux et internationaux. 

Toute strategie doit faire I’objet 
d’une evaluation 

Devaluation garantit sa reproductibi- 
lite et permet de sensibiliser praticiens et 


pouvoirs publics a l’efficacite d’une pre- 
vention des accidents domestiques. La 
notion devaluation d’un programme fait 
appel a deux concepts : le processus 
(organisation strategique) et les resul- 
tats (evaluation d’efficacite visant a veri- 
fier le nombre d’objectifs atteints). Mais 
il est parfois difficile d’affirmer qu’un 
effet observe (comme une modification 
de comportement) est reellement du a 
Faction menee. Ainsi, la notion devalua- 
tion de la qualite permet une analyse plus 
fine et plus precise des processus ayant 
contribue ou non a la reussite d’une 
action d’education ou de prevention. 8 
L’implantation effective de 64 program- 
mes de prevention aux Etats-Unis a ete 
evaluee en examinant les facteurs 
influengant leur succes : 9 les activites 
legislatives et reglementaires, la sur- 
veillance (permettant la reorientation du 
programme et des actions menees en 
fonction de l’evaluation intermediate 
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des processus en cours), revaluation et 
le suivi, rimplication de la communaute 
et rinstitutionnalisation (programme 
visible, officiel, organise dans un lieu 
identifiable). 

Conclusion 

Toutes les approches strategiques 
montrent qu’il est possible de diminuer la 
mortalite et la morbidite dues aux acci- 
dents. Les approches combinant la regie- 
mentation, l’education a la sante et la 
promotion d’un environnement sain sont 
efficaces, cout-efficaces et equitables.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Which strategy to prevent child 
home accidents? 

Child injury prevention strategy can either be passive, 
statutory and legislative, in which case it concerns large 
populations, or active, with multiple vectors and adaptation 
to specific environmental conditions. Community program, 
with population and risks beforehand defined, allows 
limited cost and specific response to the needs of the 
population, whereas global strategy concerns all the 
population and all types of injuries. The WHO Safe 
Communities concept, based on the right to live in a safe 
environment, is a model of prevention strategy for a 
community. The best efficacy is obtained by a combination 
of legislative strategy, health education and promotion of a 
healthy environment. 


resume Quelle strategie utiliser 

pour prevenir les accidents domestiques 

de I’enfant? 

Les actions de prevention en matiere d’accidents 
domestiques de I’enfant peuvent etre de deux types: la 
prevention passive, qu'elle soit reglementaire ou legislative, 
qui s’adresse a une large population, et la prevention 
active, qui permet, au travers de vecteurs varies, d'adapter 
la strategie aux conditions environnementales locales. 
L’approche strategique communautaire, ou la population et 
les risques sont cibles, permet une limitation des couts et 
une adaptation aux besoins specifiques d'une population, 
contrairement a I’approche strategique globale qui 
concerne toute la population et tous les accidents. Le 
concept des safe communities de I'Organisation mondiale 
de la sante, fonde sur le droit pour tous a vivre dans un 
environnement sain, constitue un modele en termes de 
mise en place et d’evaluation des actions de prevention 
communautaires. C’est la combinaison des strategies 
legislatives, d'education a la sante et de promotion d’un 
environnement sain qui permet le maximum d’efficacite. 


L e terme « accident », selon l’Orga- 
nisation mondiale de la sante 
(OMS), est un evenement provo- 
que par une force exterieure, agissant 
rapidement, qui se manifeste par un dom- 
mage corporel ou mental. L’accident est 
le plus souvent non intentionnel, mais la 
realite de l’accident provoque par une 
maltraitance reste meconnue. Le dia- 
gnostic de maltraitance est, dans la majo- 
rite des cas, evoque par un medecin, 
notamment a l’occasion d’un trauma- 
tisme ponctuel, d’accidents repetes, 
d’une brulure ou d’une mort subite du 
nourrisson. II faut pouvoir a la fois evo- 
quer la maltraitance pour eviter les reci- 
dives, qui peuvent parfois etre fatales 
pour l’enfant, et eviter les diagnostics par 
exces, qui peuvent etre extremement 
deleteres pour les families. 

Quand evoquer une maltraitance? 

Trois circonstances cliniques peuvent 
faire evoquer le diagnostic de lesion inten- 
tionnelle : les malaises graves du nourris- 
son pouvant conduire a la mort subite, 1 les 
brirlures 2 ^ et les accidents a repetition, 6 
mais certains traumatismes craniens ou 
des membres, apparemment banals, sont 
la consequences de veritables services. 4 

Mort subite du nourrisson 

La survenue d’une mort subite chez un 
nourrisson doit egalement soulever la 
question delicate d’un cas de maltrai- 
tance. Quelles sont, parmi ces cas de 



Telechargez sur le site Internet 
www.larevuedupraticien.fr les PDF des dif- 
ferents rapports frangais et americains sur la 
maltraitance de I'enfant, ou la conference de 
consensus de la HAS cites dans cet article. 1 ’ 2 


mort subite, les caracteristiques parti- 
culieres des deces par infanticide ? La 
mortalite de I’enfant, en France, est la 
plus elevee au cours de la premiere 
annee de vie, ou par ailleurs on observe 
un taux de mortalite par homicide plus 
important que dans les autres tranches 
d’age. La cause du deces, portee par un 
pediatre, est une mort subite inattendue 
du nourrisson dans 61,7 % des cas, une 
mort de cause naturelle dans 26,8 % des 
cas, une mort de cause accidentelle 
dans 26,8 % des cas, une mort suspecte 
ou violente dans 5,4 % des cas. Par 
ailleurs, 63 % des enfants decedes avant 
1 an sont de sexe masculin, 77 % sont 
ages de moins de 6 mois, 15 % des cas 
surviennent a la naissance. Les cas de 
mort subite du nourrisson par mort 
suspecte ou violente concernent dans 
57 % des cas des enfants de moins de 
1 mois, 20 % de ces enfants ont deja ete 
victimes de maltraitance, il existe des 
antecedents de maltraitance dans la fra- 
trie dans 23 % des cas. On ne retrouve 
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VIOLENCES MALTRAITANCE ET ACCIDENTS DE L’ENFANT : COMMENT LES REPERER ? 


pas de difference significative pour la 
situation maritale des parents, le sexe, la 
profession des parents, par rapport aux 
autres causes de deces. Les causes les 
plus frequentes de mort subite par 
homicide chez un nourrisson sont les 
traumatismes physiques et l’asphyxie. 
Une histoire anterieure de deces dans 
la premiere annee au sein de la fratrie 
doit conduire a des interrogations 
legitimes. 


Repetition d’accidents 

Le terme « accidents repetes de l’en- 
fant » est defini par la survenue de plu- 
sieurs accidents ayant necessite une 
attention medicale, survenant sur une 
courte duree. Ces accidents repetes 
concernent moms de 3 % des enfants vus 
aux urgences hospitalieres et l’age 
moyen est de 4,5 ans. Plusieurs etudes 
s’interessent au profil familial et indivi- 


EN PRATIQUE 

Facteurs de risque de maltraitance 

9 Dans ia famille 

Niveau social : souvent, mais pas toujours, bas, isolement social, perte d’emploi, 
chomage, inactivite, absence de loisirs ou de detente. 

Antecedents de maltraitance : violence familiale, antecedents d’abandon, depla- 
cement. 

Toxicomanies : alcool, medicaments, drogues. 

Passe neuropsychiatrique : affections psychiatriques, tentatives de suicide, 
etat depressif, debilite. 

Passe judiciaire: placements, incarceration. 

Immaturite : parents mineurs ou tres jeunes, passivite, dependance, labilite emotion- 
nelle, incapacity de faire face aux problemes, agressivite. 

Lies a la grossesse : grossesses repetees, plusieurs interruptions volontaires de 
grossesse, abandon pendant la grossesse, grossesse non souhaitee. 

9 Chezl’enfant 

Passe neonatal : enfant non desire, sejour en reanimation, lien affectif altere. 

Maladie chronique ou handicap. 

Troubles du comportement, troubles du sommeil, de I’alimentation, pleurs excessifs, 
enuresie, encopresie, retard scolaire. 

Adoption 

Conseils pratiques en consultation : les 5 questions 
a se poser devant une lesion (accident ou maltraitance ?) 

®Le traumatisme est-il explicable par I’histoire donnee? 

QLa lesion constatee est-elle habituelle dans mon experience medicale? 

9 Les recits differents concordent-ils ? 

9 Le trauma est-il en rapport avec les capacites et le developpement de I’enfant? 

9 Le delai de consultation est-il logique ? 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : Child Abuse/DI AND Accidents, Home [mh] 


duel de ces enfants. L’interet est de depis- 
ter rapidement les cas de maltraitance, et 
de savoir reperer ces profils specifiques 
pour suivre au plus tot les families. Les 
enfants ayant des accidents repetes sont 
souvent decrits comme volontiers extra- 
vertis, impulsifs, rebelles, aimant prendre 
des risques, parfois agressifs. Ils sont fre- 
quemment issus de families nombreuses 
(au moins quatre enfants) . Les parents 
sont decrits comme anxieux, adoptant un 
comportement non securisant pour l’en- 
fant. On retrouve une majorite de parents 
divorces, separes ou de meres celibatai- 
res. Concernant les situations a risque, il 
existe chez l’enfant et chez ses parents un 
deni du danger, ainsi qu’une grande diffi- 
culty a analyser une situation ou un lieu 
comme dangereux. Dans 75 % des cas, le 
defaut de surveillance est manifeste, 
voire troublant ; on parle alors de negli- 
gence manifeste lorsqu’il s’agit d’une acti- 
vity a risque potentiel connu de la famille 
(maneges, acrobatie, jeux violents) par- 
fois meme encouragee par les parents 
eux-memes : ces caracteristiques ont 
conduit certains psychiatres a parler de 
syndrome de Mtinchhausen par procura- 
tion. 5 L’accident survient, dans la plupart 
des cas, au domicile ou a proximite de 
celui-ci, le plus souvent en presence d’un 
parent. Pour expliquer sa survenue, les 
parents mettent en cause le caractere de 
l’enfant, et non les circonstances exte- 
rieures. Un handicap physique ou 
psychologique severe chez un membre 
proche de la famille, la survenue de trou- 
bles du sommeil ou de l’alimentation 
durant la premiere annee de vie de F en- 
fant, ainsi qu’un evenement anxiogene 
durant la grossesse sont des particulari- 
tes egalement retrouvees dans ces 
families. Le cas d’un enfant consultant 
plusieurs fois dans une meme annee pour 
de multiples accidents, le plus souvent de 
mecanismes varies, voire inhabituels, doit 
faire suspecter la maltraitance. Le mede- 
cin qui examine F enfant doit evaluer le 
profil de la famille, et si necessaire enga- 
ger des mesures de prevention. Un acci- 
dent supplementaire peut parfois etre 
fatal pour l’enfant. 
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Brulures 

Les brulures intentionnelles survien- 
nent dans la majorite des cas avant l’age 
de 2 ans. On estime que les brulures 
representent a elles seules 10 % des cas 
de maltraitance ; 5 a 10 % des enfants 
hospitalises dans les unites de soins 
intensifs pour grands brules ont ete victi- 
mes d’un abus. Les brulures intention- 
nelles touchent des enfants plus jeunes 
(80 % avant 18 mois) et sont plus severes 
que les brulures accidentelles. 3 

On distingue deux grands mecanismes 
de brulure : les brulures par eau chaude 
(les plus frequentes chez l’enfant) et les 
brulures par contact avec un objet bru- 
lant. Les brulures par eau chaude peu- 
vent etre secondaires soit a une projec- 
tion de liquide brulant (dans ce cas, les 
marges sont irregulieres, le degre de bru- 
lure n’est pas uniforme, et on visualise 
bien le point de contact premier et les 
coulures), soit a une immersion (les limi- 
tes de la surface brulee sont nettes, le 
degre de brulure est uniforme) . 

Certaines caracteristiques doivent 
faire suspecter un mecanisme intention- 
nel : d’une part, pour les brulures par 
contact, des lesions multiples, profon- 
des, dont la forme peut etre evocatrice 
de l’objet utilise ; d’autre part, pour les 
brulures par immersion, des limites tres 
nettes, la peau adjacente a la brulure 
totalement epargnee, les fesses et des 
pieds pouvant etre atteints alors que les 
plantes sont indemnes. 

Les localisations typiques des brulures 
intentionnelles sont les fesses, le peri- 
nee, les localisations en gant ou en 
chaussette. Enfin, l’association a d’autres 
traumatismes ainsi que des lesions pro- 


fondes et etendues (dues au retard de 
consultation, ou a des premiers secours 
absents ou inappropries) sont egalement 
en faveur d’une brulure intentionnelle. M 

Comment reperer 

des la consultation medicale 

les cas de maltraitance? 

L’interrogatoire peut deja orienter : une 
anamnese peu plausible, avec discor- 
dance entre le mecanisme lesionnel rap- 
porte et les lesions constatees, un delai de 
consultation inapproprie, de multiples 
traumatismes non ou mal expliques (frac- 
tures, brulures, hematomes), un evene- 
ment non compatible avec le developpe- 
ment psychomoteur de l’enfant, l’absence 
de temoin au moment de l’accident, une 
famille connue des services sociaux sont 
des elements importants. Le diagnostic 
est encore plus plausible s’il existe des 
antecedents d’abus chez l’enfant ou dans 
la fratrie (ou si l’abus est avoue) et s’il 
existe des fractures multiples, parfois 
d’age different. Certains elements cli- 
niques doivent egalement attirer l’atten- 
tion : lesions ayant la forme d’objets 
connus, hematomes multiples d’age diffe- 
rent, fractures avant 1 an ou de siege 
metaphysaire, fracture des cotes, de l’a- 
cromion ou de l’extremite distale de la 
clavicule. Enfin, tout hematome sous- 
dural est suspect par definition (chute 
violente, choc, enfant secoue). 7,8 

Le comportement des parents et de 
l’enfant peut egalement etre un element 
de presomption : une opposition paren- 
tale a la prise en charge et aux soins, un 
nourrisson apathique ou au contraire 
trop affectif envers les etrangers, un 
enfant tres agressif ou auto-agressif, 


inhibe ou agite doivent attirer l’attention. 
Les facteurs de risque lies a l’enfant sont : 
un age inferieur a 12 mois, un retard de 
developpement psychomoteur, un ante- 
cedent de prematurite ou un petit poids 
de naissance. L’alcoolisme parental, l’iso- 
lement ou les mauvaises conditions 
sociales, le jeune age des parents, les 
families monoparentales ou une mau- 
vaise entente parentale, un manque d’in- 
vestissement affectif de l’enfant sont 
egalement des facteurs de risque. 

Conclusion 

Infime partie des accidents de l’enfant, 
les accidents intentionnels doivent etre 
reperes au sein de la multitude des 
patients victimes d’accidents. Ils indi- 
gent de lesions parmi les plus severes et 
ont un risque accru de recidives dont la 
mortalite semble plus elevee dans la 
majorite des etudes. • 

summary How to detect child abuse and 
accidents? 

Most intentional bums are scalds, infant sudden death and 
repeated injuries. Infants and toodlers are the common 
victims. Injury severity score is higher in intentional 
accidents, specially scalds and head trauma. Some risk 
factors are well indentified. Distinguishing these from 
unintentional causes is challenging. The use of an evidence 
based triage tool to aid in distinguishing intentional from 
unintentional is suggested. 

resume Maltraitance et accidents 
de I’enfant: comment les reperer? 

Parmi les traumatismes accidentels de I’enfant, certains sont 
intentionnels. Certains mecanismes sont le plus souvent en 
cause: brulure, mort inexpliquee du nourrisson, accidents a 
repetition. Un certain nombre de facteurs de risque sont bien 
identifies. Le tres jeune enfant est le plus souvent touche et 
les lesions sont plus severes. Certaines donnees cliniques 
et/ou anamnestiques permettent de les reperer. 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


REFERENCES 

1 . Tursz A, Crost M, Gerbouin-Rerole P, 
Beaute J, Romano H. Quelles donnees 
recueillir pour ameliorer les pratiques 
professionnelles face aux mods suspectes 
du nourrisson de moins de 1 an ? Etude 
aupres des parquets. Mission de 
recherche Droit et justice, juillet 2005. 
http://ist.inserm.fr/basispresse/ 
DP/DP2005/1 2octobre2005.pdf 


2. Burn injuries in child abuse. US 
Department of Justice, Office of Justice 
Programs, Office of Juvenile Justice and 
Delinquency Prevention, 2001 . 
http://www.ncjrs.gov/pdffiles/91 1 90- 
6.pdf 

3. Chester DL, Jose RM, Aldlyami E, King 
H, Moiemen NS. Non-accidental burns in 
children - are we neglecting neglect? 


Bums 2006;32:222-8. 

4. Maguire S, Moynihan S, Mann M, 
Potokar T, Kemp AM. A systematic review 
of the features that indicate intentional 
scalds in children. Bums 2008;34:1072-81 . 

5. Dejardin D, BattA, Dardenne P. 

Repetition des accidents chez I'enfant. 
Neuropsych Enf Adolesc 1 994;42:291 -6. 

6 . Maltraitance : depistage, conduite a tenir 


aux urgences (hors maltraitances 
sexuelles). Conference de consensus, 
decembre 2004. www.has-sante.fr ou 
http://www.sfmu.org/documents/consen 
sus/ cc_maltraitance_court.pdf 

7. Macpherson A, Spinks A. Bicycle helmet 
legislation for the uptake of helmet use 
and prevention of head injuries. Cochrane 
Database Syst Rev 2008:CD005401 . 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 59 

20 fevrier 2009 


233 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Accidentologie de I’enfant 


ACTION DE PREVENTION 

Un drame evitable : 
les defenestrations 
de I’enfant 
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E n France comme a l’etranger, la 
plupart des systemes de recueil 
de donnees accidentologiques 
distinguent les chutes de faible hauteur 
et celles de grande hauteur, sans preci- 
sion des lieux ou des circonstances des 
accidents. En France, la nomenclature 
statistique de l’lnstitut de veille sanitaire 
(InVS) fixe a plus ou moins 1 metre la 
distinction entre les deux types de chu- 
tes. Par ailleurs, on sait, mais unique- 
ment pour la tranche des moins de 1 an, 
que des elements architecturaux sont, 
dans 16 % des cas, a l’origine de ces chu- 
tes de grande hauteur. 

Une centaine de cas par an 
en France 

En consultant divers travaux publies 
sur le sujet et grace a la collaboration du 
reseau de 1 'European Child Safety 
Alliance, 1 des chiffres bruts sur les defe- 
nestrations ont pu etre obtenus. S’ils don- 
nent une indication sur l’ampleur du phe- 
nomene, ils ne peuvent en revanche ni 
etre compares ni dormer lieu a analyse, en 
raison de la divergence des methodes de 
recensement des accidents, de la periode 
ou de l’aire geographique considerees ( v . 
tableau). Bien qu’a priori l’lle-de-France 2 
apparaisse comme plus touchee que d’au- 
tres regions par les accidents de defenes- 
tration, une extrapolation conduit a une 
estimation d’une centaine de defenestra- 
tions par an en France. 


A l’etranger, plusieurs etudes perrnet- 
tent une approche quantitative du pro- 
blerne : une etude, menee par le Dallas 
Injury Prevention Center sur les annees 
1994 a 1997, qui analyse les accidents de 
defenestration d’enfants survenant dans 
les immeubles de deux a trois etages du 
centre de Dallas (108 cas analyses) ; 
l’analyse des donnees recueillies au 
Royaume-Uni sur les annees 2000 a 2002 
aupres des services d’urgence de 
18 hopitaux a partir du code « Accidents 
survenant a des enfants de moins de 
seize ans et impliquant des fenetres » 
(175 cas) ; et enfin, les observations du 
service des urgences pediatriques de 
l’hopital Necker-Enfants malades reali- 
sees, de faqon discontinue, entre 2001 
et 2004 (plus de 200 cas). Une etude 
effectuee et publiee par 1’InVS de mars a 
octobre 2006 dans trois regions franqai- 
ses complete les donnees existantes. 

Pic en juin et juillet et aux heures 
des repas 

La defenestration apparait comme un 
phenomene essentiellement urbain. En 
Ile-de-France, 52 % des accidents se sont 
produits dans des habitations a loyer 
modere. Ces accidents sont saisonniers. 
En France, la sinistralite se developpe du 
mois de mai au mois d’octobre, en fonc- 
tion des conditions climatiques, avec un 
pic aux mois de juin et juillet lors des 
periodes d’ensoleillement consecutives a 



du mauvais temps. On distingue genera- 
lement deux types de chutes : celles des 
enfants de moins de 6 ans, le plus souvent 
depuis des fenetres, et celles des enfants 
plus ages, liees a des comportements a 
risques plus ou moins deliberes (jeux d’e- 
quilibre, imitations, defis, escapades, plus 
rarement suicides) et qui se produiraient 
plus frequemment depuis des balcons, 
terrasses ou toits. En Ile-de-France, on a 
denombre 85 % de chutes depuis des 
fenetres et 13 % depuis des balcons, sans 
plus de precisions sur la configuration des 
lieux. Dans 75 % des cas, l’accident se 
produit par la fenetre de la chambre de 
l’enfant. En France, 52 % des fenetres 
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etaient ouvertes au moment de l’acci- 
dent, 86 % au Royaume-Uni. Aucune des 
etudes ne precise la presence ou non sur 
la fenetre d’un dispositif en interdisant ou 
en restreignant l’ouverture. En France, 
en l’absence de reglementation, on peut 
supposer qu’il n’en n’existait pas et que, 
malgre leur jeune age, pres de la moitie 
des enfants ont ete enmesure de manceu- 
vrer seuls la fenetre. 3 En Ile-de-France, 
les enfants accidentes etaient pour 83 % 
d’entre eux en presence d’un adulte ou 
d’un aine au moment de l’accident, mais 
seuls dans la piece au moment de la chute 
pour 64 % ; 80 % des defenestrations sont 
survenues entre 1 1 h et 20 h et, plus spe- 
cifiquement, aux horaires des repas, en 
coherence avec l’ensemble des accidents 
domestiques, qui surviennent tres sou- 
vent lorsque les adultes sont distraits de 
leur surveillance par l’accomplissement 
des taches menageres. 

Le poids des origines 
socioculturelles 

Dans toutes les etudes, plus de 60 % 
des victimes ont moins de 6 ans (age 
moyen constate de 5 ans et demi en Ile- 
de-France). Un quart des accidents 
concerne la tranche des 10-16 ans, ce qui 
peut s’expliquer par les comportements 
de prise de risque et 20 % celle des 
6-9 ans, sans doute plus sensible aux 
conseils de securite des parents. Comme 
pour l’ensemble des accidents de la vie 
courante, les gargons sont deux fois plus 
touches que les filles, toutes tranches 
d’age confondues : cette repartition s’ex- 
plique a la fois par des donnees anthro- 
pometriques et par le degre de matura- 
tion psychomotrice et psychologique des 
jeunes enfants. Entre 2 et 4 ans, F enfant 
peut grimper sans difficulte et sans peur 
sur une echelle jusqu’a une hauteur de 
1 ,50 m. <? Les enfants de moins de cinq 
ans peuvent franchir des barrieres 
d’une hauteur superieure a un metre. » 
L’age apparait comme un facteur influant 
la performance mais pas la taille. Au 
niveau psychologique, le jeune enfant est 
naturellement enclin a explorer son envi- 
ronnement et a s’y confronter. 


Le second constat sur le profil des victi- 
mes concerne leur origine sociocultu- 
relle. En Ile-de-France, les accidents 
sont concentres sur les families d’ou- 
vriers et d’employes (55 % des cas), 
connaissant des difficultes financieres 
(48 %), families nombreuses ou recem- 
ment immigrees, originaires d’Afrique 
pour 56 % d’entre elles, dont 42 % 
d’Afrique noire. En France, l’incidence 
culturelle est un facteur determinant, 
notamment lorsque les families doivent 
s’adapter a l’habitat vertical et que les 
enfants, souvent nombreux, sont confies 
a la fratrie plus agee mais peu consciente 
des dangers. 1 

De graves consequences 
lesionnelles 

Les defenestrations cumulent en effet 
un certain nombre de facteurs aggra- 
vants : 

- les victimes sont generalement tres 
jeunes et sont desequilibrees par le poids 
de leur tete qui vient frapper le sol en 
premier, entrainant des lesions cerebra- 
les graves ; 



Lisez sur larevuedupraticien.fr 

les resultats de I’etude realisee 
en Ile-de-France par I'lnVS. 


- la vitesse de l’impact se trouve 
demultipliee par la hauteur de la chute. 
Ainsi, du 2 e etage, on tombe a 36 km/h, 
du 6 e a 50 km/h et du 8 e a 80 km/h ; 

- la nature du sol recepteur, meuble ou 
non (pelouse, sable, bitume ou graviers) 
et les elements de freinage potentiels 
(rebord de balcon, auvent, store de 
magasin, toit de voiture) n’ont guere 
d’influence, en particulier sur les lesions 
des organes internes. 

En France, 80 % des victimes de defe- 
nestration ont un traumatisme cranien, 
50 % des lesions du thorax et 49 % des 
fractures des membres superieurs ou 
inferieurs. Cette repartition se modifie 
avec l’age des enfants. 4 Chez les plus 
grands, la tete est moins touchee, au 
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Incidence respective des chutes d’une grande hauteur chez I’enfant 


Pays 

Annees 

Tranche d’age 

Nombre 

d’accidents 

Nombre 

d’accidents/an 

Canada 

1994-1997 

0 a 14 ans 

64 

16 

New York 4 

1976 

0 a 1 4 ans 

217 

217 

New York 4 

1979 

0 a 1 4 ans 

80 

80 

Chicago (Illinois) 

2003 

0 a 1 4 ans 

50 

50 

Dallas (Texas) 

1997-1999 

0 a 1 4 ans 

108 

36 

Hamilton County (Ohio) 

1991-1997 

0 a 1 4 ans 

86 

12 

Grece 

1996-2002 

0 a 1 4 ans 

551 

79 

Pays-Bas 

1999-2003 

0 a 1 4 ans 

910 

130 

Royaume-Uni 

2000-2002 

0 a 1 4 ans 

175 

25 

Nord-Pas-de-Calais 

2004 

0 a 1 4 ans 

14 

14 

ile-de-France 5 

2001-2004 

0 a 1 4 ans 

206 

50 
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profit des lesions de la colonne verte- 
brale et du bassin. Le plus souvent, tou- 
tes ces victimes sont polytraumatisees 
et le diagnostic engage le processus 
vital. On estime globalement que 13 a 
15 % des enfants victimes de defenes- 
tration decedent des suites de leurs 
blessures (une defenestration sur six 
environ) et que 15 % en garderont des 
sequelles cerebrates et orthopediques a 
vie. Pour la France, cela conduirait a 
une quinzaine de deces par an et autant 
d’enfants handicapes a vie. 6 Par ailleurs, 
il est difficile de mesurer l’impact a long 
terme du choc psychologique d’un tel 
accident et les consequences des trau- 
matismes craniens mineurs sur les fonc- 
tions cognitives et comportementales 
des enfants. Celles-ci peuvent se mani- 
fester, a des degres divers, par des pro- 
blemes permanents de memorisation, 
des troubles du langage ou de l’orienta- 
tion dans l’espace. 

Comment les prevenir? 

Donnees reglementaires 

Parmi les textes traitant de la securite 
des garde-corps et de la protection des 
ouvertures ouvrant sur un vide dans les 
batiments et ouvrages de genie civil, six 
contribuent directement a la prevention 
du risque de defenestration d’enfant, 
meme si ce n’est pas toujours explicite- 
ment leur objet. 

L’article R. 11 1-15 (article 14 du decret 
n° 69-596 du 14 juin 1969) du code de 
l’urbanisme et de l’habitat fixe un certain 
nombre d’exigences sur la presence et 
les dimensions des elements de protec- 
tion des fenetres et balcons : « Les fene- 
tres autres que celles ouvrant sur les 
balcons, terrasses ou galeries et dont les 
parties basses se trouvent a moins de 
0,90 m du pl.ancher doivent, si elles 
sont au-dessus du rez-de-chaussee, etre 
pourvues d’une barre d’appui et d’un 
element de protection s’elevant au 
moins jusqu’a 1 m du plancher; les 
garde-corps des balcons, terrasses, 
galeries, loggias, doivent avoir une 
hauteur d’au moins 1 m; toutefois, 


cette hauteur peut-etre abaissee jus- 
qu’a 0,80 m au cas ou le garde-corps a 
plus de 0, 50 m d’epaisseur. » 

Ce texte, tout en ayant une portee 
generale, reste cependant limite dans son 
application et done dans son efficacite : il 
ne s’applique qu’aux constructions neu- 
ves, en pratique celles posterieures a 
1955, date des premiers reglements 
fixant des dimensions minimales pour les 
garde-corps et ne vise que les batiments a 
usage d’habitation et les fenetres situees 
au-dessus d’un rez-de-chaussee. Plus de 
150 normes (dont 137 franqaises) relati- 
ves a la conception, a la fabrication et a 
l’equipement des fenetres sont reperto- 
riees sur le site de l’Afnor. Elies ont pour 
objet de garantir aux produits et a leurs 
composants, selon les materiaux utilises, 
un niveau homogene de resistance, de 
qualite enmatiere d’etancheite, d’insono- 
risation, d’economies d’energie ou de 
lutte contre les effractions. Le risque de 
defenestration n’y est aborde que sous 
l’angle de la solidite des ouvrages (resis- 


tance du vitrage, du chassis, scellements 
dans la maqonnerie. . .). Aucun des textes 
examines ne traite des specifications mini- 
males necessaries pour prevenir le risque 
d’ouverture des fenetres et portes-fenet- 
res par les jeunes enfants, qui sont les plus 
exposes. A l’exception des garde-corps et 
barres d’appui de fenetre, on trouve 
aujourd’hui sur le marche franqais peu de 
produits specifiquement conqus pour pre- 
venir le risque de defenestration de jeunes 
enfants. Le consommateur qui souhaite 
mettre en securite ses fenetres, portes- 
fenetres et balcons contre ce risque est 
done souvent contraint de « bricoler » ses 
protections. Si le marche est limite, cela 
est en partie du a l’absence de norme euro- 
peenne sur les equipements de mise en 
securite des fenetres, a l’exception de 
deux textes de reference principalement 
utilises par les fabricants anglo-saxons et 
scandinaves : la norme suedoise SS 3587 et 
la methodologie d’essais NT CONS 01, fon- 
dees sur des essais de resistance a l’ouver- 
ture par des panels d’enfants. 


Par la fenetre 

Ne laissez jamais votre enfant seul dans une piece 
avec une fenetre ouverte ou sur un balcon 



Que faire pour eviter les chutes ? 



• Ne placez jamais de meubles ou d'objets sous vos fenetres ou sur le balcon : 
votre enfant peut grimper dessus. 

• Bloquez si possible I'ouverture des fenetres par un systeme de securite. 

• Veillez a ce que votre enfant ne puisse pas escalader ou passer a travers 
les barreaux de votre balcon. 
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Inpes 



Quelles campagnes 
de prevention ? 


EN PRATIQUE 

9 Les chutes d’une grande hauteur touchent surtout I’enfant de 1 a 4 ans. 

9 Le pronostic est severe, avec une mortalite superieure a 10 % et des sequelles 
psychomotrices frequentes. 

9 La meilleure prevention est la vigilance ; ne jamais laisser seul un jeune enfant dans 
une piece, surtout s’il existe une ouverture sur I’exterieur. 

9 Les regimentations frangaises et europeennes actuelles ne sont pas suffisantes en 
regard de la gravite du risque accidentel. 

L' equation de recherche sur ce theme dans Medline est: Accidental Falls/SN OR Accidental 
Falls/PC AND Child [mil] NOT (Adult [mh] OR Adolescent [mh]) 


Pour ce type d’accident, les victimes, 
trop jeunes, ne peuvent prendre en 
charge leur propre securite ni retenir les 
messages de mise en garde. Les adultes, 
parents, ou professionnels en charge 
d’enfants en has age doivent, de ce fait, 
etre particulierement vigilants, anticiper 
les comportements a risque et prendre 
un certain nombre de precautions dans 
l’agencement de l’espace autour des 
fenetres. 

En France, le risque est connu et fait 
l’objet de messages de prevention. Plus 
d’une vingtaine de ces messages ont ete 
ainsi repertories, emanant d’acteurs pri- 
ves et publics, s’adressant aux parents 
comme aux enfants via des supports 
divers tels des sites Internet, des CD- 
Roms, des brochures. Les conseils sont 
simples : 

- ne jamais laisser seul un enfant dans 
une piece avec une fenetre ouverte ; 

- ne pas laisser sur un balcon des 
objets qui pourraient l’attirer ; 

- ne pas installer de meuble ou de 
radiateur sous les fenetres ; 

- eloigner des fenetres tout objet qui 
pourrait etre traine par l’enfant et lui ser- 
vir de marchepied et verifier l’efficacite 
des systemes de fermeture et leur risque 
d’ouverture sous l’effet du vent ou de 
leur manipulation par un jeune enfant ; 

- dans la mesure du possible, securiser 
les fenetres par des dispositifs adequats. 

L’exemple de New York 

Une loi de l’Etat de New York impose 
aux proprietaries d’immeubles d’habita- 


tion d’equiper et d’installer dans les 
regies de l’art des grilles de fenetre, sur 
pratiquement toutes les fenetres - y 
compris celles des salles de bain situees 
au premier etage, celles donnant sur des 
balcons ou des terrasses et sur toutes les 
fenetres palieres dans les batiments oil 
resident un ou plusieurs enfants de 
moins de 11 ans. Le Window Falls Pre- 
vention Program (WFPP) a ete mis en 
place pour verifier l’application de la loi. 
Une campagne annuelle de sensibilisa- 
tion des families et des professionnels 
travaillant avec des enfants, intitulee 
Kids can’t fly et aujourd’hui relayee par 
un certain nombre d’organismes prives 
proposant divers outils de prevention, 
est associee a ce dispositif. L’impact 
de ces mesures est significatif. En 1976, 
on denombrait 217 cas de defenestration 
a New York. Deux ans plus tard, ce chif- 
fre baissait de 35 %. Trois ans plus tard, 
le nombre de defenestrations tombait 
a 80, soit une baisse de 63 % par rapport 
a 1976. Aujourd’hui, la municipality: 


estime avoir reduit le risque de 96 % et 
de 100 % pour les appartements correc- 
tement equipes. 6 * 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Child defenestration, an avoidable 
tragedy 

Accidental falls of height lead to serious medical 
consequences. They occur in very young children, up to 5 
years, belonging to families with social problems and 
deprivation. The circumstances are well known. The lack of 
revised law enhances the need of active prevention: young 
children have to be watched any time and never remain left 
alone in any room with openings. 

resume Un drame evitable: 
les defenestrations de I'enfant 

Les chutes accidentelles de grande hauteur ou 
defenestrations ont des consequences redoutables : 
mortalite, sequelles cerebrales ou physiques. Elies 
touchent de tres jeunes enfants des milieux defavorises. 
Les circonstances de survenue sont bien identifiees. En 
Labsence d'une regimentation europeenne adaptee, la 
prevention repose sur des campagnes d’information aux 
families sur la vigilance necessaire autour d'un jeune 
enfant. 
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